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1. RETROPERITONEAALRUUMI KIRURGI LIS-ANATOOMILI SED 
ISEÄRASUSED
Diagnostiliste ja kirurgiliste ravivõtete kasuta­
misel urotraktil on vajalik teada retroperitoneaalruu- 
mi kirurgilis-anatoomilisi iseärasusi, kuna siin paik­
nevad neerud, neerupealised, ureetrid, kõhuaort, alu­
mine õõnesveen, kõhunääre, portaalveen, sümpaatilised 
piiriväädid, lümfiteed, närvid, osaliselt 12-sõrmik- 
sool, colon ascendens ja colon d e sce n d e rs ,
Neerud ja ureetrid paiknevad retroperitoneaalruu- 
mis, mis jääb fascia endoabdom inalis 'e  q a peritoneum  parieta le  
vahele (jn. 1).
Fascia endoabdom inalis kujutab enesest õhukest, kuid 
tugevat fibroosset lestet, mis paikneb vahetult kõhu 
tagaseina lihaste (või aponeuroosi) peal ja on nendega 
kokku kasvanud. Olenevalt sellest, missugust lihast ta 
katab, nimetatakse fastsiat ka erinevalt. Näiteks fascia  
tra n s v e rs a lis, q u a d ra ta , iii аса, pso a tis , p ra e ve rte b ra lis jt. Ole­
mises osas läheb fascia endoabdom inalis üle diafragmale, 
seda lestet nimetatakse fascia d ia p h ra g m a tic a 'ks , alumi­
ses osas läheb fastsia üle vaagnale, seda lestet nime­
tatakse fascia p e lv is ' eks.
Fascia endoabdom inalis ' e ette jääb sidekude - te x tu s  
cellulosus re tro p e rito n e a lis , kõhu ees- ja külgosas nimeta­
takse seda subperitoneaalseks sidekoeks.
Retroperitoneaalruumi ülemises osas on te x tu s  cel­
lu losus re tro p e rito n e a lis ühenduses m ediastinum  p o s te rio r ' iga 
läbi hiatus a o rtic u s ' e , vähemal määral väikeste pilude 
kaudu.,mis jäävad diafragma säärte vahele mõlemal pool 
lülisammast. Alumises osas läheb te x tu s  cellulosus re tro p e ­
ritonealis üle vaagna sidekoeks, mis asetseb parietaalse 
peritoneaallestme ja vaagnaorganite vahel, omades lai­
aldast ühendust retrorektaalse sidekoega.
Linea a xilla ris  p o s te r io r i projektsioonil, kus perito- 
neumi parietaalne leste läheb üle vistseraalseks (s.t. 
läheb üle c o lo n  a s c e n d e n s 'iie ja colon descendens'iie),moo­
dustub f a s c i a  t ra n s v e rs a lis 'est ja peritoneum  p a rie ta le 'st fas­
cia re tro p e rito n e a lis . See fastsia jaguneb kaheks, haarates 
oma kahe lestmega neeru, neerupealist ja ureetrit eest 
ja tagant. Nimetatud fastsia kahe lestme vahele jääb ka 
neeru rasvkapsel - capsula adiposa re n is , mis ümbritseb 
neeru, neeruväratit ja veresooni. Rasvkapsli paksus on 
individuaalselt erinev. Neerust ventraalsemalt paikneb 
fascia p raerenalis , mis kaudaalsemal pool ureetri ees kan­
nab nimetust fascia p ra e u re te ric a . Neerust dorsaalsemalt 
paikneb fascia re tro re n a lis , mis kaudaalsemal pool ureetri 
taga kannab fascia re tro u re te ric a nimetust. Olemises osas 
ühinevad fascia re tro re n a lis ja fascia praerenalis omavahel ja 
kinnituvad koos diafragma säärtele, mediaalses osas 
kinnituvad mõlemad ühisele aordile ja alumisele õõnes- 
veenile.
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Jn. 1. Rctroperitoncaalruumi organite ja fastsiate 
topograafia: 1 - p le u ra  d iap hragm a tica ; 2 -  d ia p h ra g m a ; 3 - 
fascia d iap hragm a tis ; 4 -  g l. su p ra re n a lis ; 5 - fascia p ra e re n a - 
l is 'e . duplikatuur; 0 - ren  d e x t e r; 7 - p eritoneu m ; 8 - 
fascia p ra eren a lis ; 9 - fascia T o ld ti ; 10 - p aran e p h ro n ; 11 - 
sidekoe1ised vaheseinad, mis ümbritsevad neeru rasv- 
kapslit kaudaalselt; 12 -  colon ascendens; 13 - paracolon;
14 - u r e te r ; 15 - p ara u re te riu m ; 10 - a p p e n d ix  v e rm ifo rm is;
17 - ühisniudeveresooni ümbritsev fastsia; 18 - m. i l i -  
a c u s ; 19 - fascia iii аса; 20 - m. e re c to r  sp i п а е ; 21 - textus  
cellulosus re tro p e rito n e a lis ; 2 2 - fascia re tro re n a lis ; 23 - fascia  
q u a d ra ta  ; 24 -  m. q u a d ra tu s lum borum  ; 25- aponeurosis m. 
t ra n s v e rs i abdom inis; 20 - a rcus lum bocostalis la tera lis; 27 
costa X I I  ; 28 - fascia thoracolum balis; 29 - costa X I ; 30 
p le u ra  cos tali s .
Fascia re tro p e rito n e a lis ' e (täpsemalt fascia pra erena lis  
koos fascia p ra e u re te ric a ' ga) ja colon ascendens/i ja colon d e s - 
ce n d e n s ' i fastsia -  fascia re tro co lica - vahele jääb väike 
sidekoeline ruum, mida nimetatakse p a ra c o lo n 1 iks. Olal lõ­
peb paracolon mesocolon tra n s v e rs u m 'i r a d ix 'i alguskoha kõr­
gusel, all paremal caecum 'i kõrgusel ja vasakul ra d ix  
sigm oidei kõrgusel, mediaalses osas ulatub paracolon ra d ix  
m esenterii alguskohani. Alumises osas fascia p ra e u re te ric a  
ja fascia re tro u re te ric a vahel paikneb ureeter teda ümbrit­
seva sidekoega, veresoonte, närvide ja lümfiteedega, 
mida tuntakse p a ra u re te riu m 'i nimetuse all.
Fascia re tro co lica ehk fascia T o ld ti on tekkinud loote- 
eas ühendusena esmase jämesoole kinnisti ja parietaal- 
se peritoneumi vahel. Fascia T o ld t i ' st ees ja mediaalselt 
paikneb sidekude koos veresoonte, närvide ja lümfitee­
dega.
1.1Л NEERUDE KIRURGILINE ANATOOMIA
Retroperitoneaalruumi ülaosas paiknevad mõlemal 
pool lülisammast XII rinnalüli, I ja II (vahel ka kuni 
III) nimmelüli kõrgusel neerud. Neerul on kaks poolust 
- e xtrem itas s u p e rio r ja extrem itas in fe r io r , lateraalset kül­
ge nimetatakse m argo la te ra lis ' eks, mediaalset, kus paik­
neb neeruvärat - hiius renoJis (see läheb üle sinus re n a -  
lis 'eks) - nimetatakse m argo m ed ia lis1 e ks . Neeruväratis 
paiknevad neeru veresooned, lümfiteed, närvid ja nee- 
ruvaagen ( p e lv is  r e n a l is ). Neeru ülemine poolus on kaetud 
neerupealisega (g landula  s u p r a r e n a lis ) .
Neeru pikkus meestel on c a 12 cm, laius 6 cm ja 
paksus 4 cm, kaal 120 - 140 g. Naistel on neerud väik­
semad.
Parema neeru ülemist poolust katab eest maksa pa­
rem sagar, alumist - f le x u ri coli d e x tra . M argo m edialis 'e  
vahetusse lähedusse jääb ees p a rs  descendens duodeni (jn.
2 ) .
Vasaku neeru ülemist poolust katab ees magu ja 
põrn, keskosas jääb ette ca p u t pancreatis  , alumises osas 
fle x u ra  coli s in is tra . Neeruväratist kulgeb suhteliselt lä­
hedalt mööda paremal neerul vena cava  in fe r io r , vasakul 
ao rta  abdom inalis. Neerudest dorsaalsemalt paiknevad dia­
fragma lumbaalosa, m. q u a d ra tu s  lum bo rum , m. psoas m ajor 
neid katva fastsiaga, närvidest - n . ilio in g u in a lis , n . il io -  
h yp o g a s tric u s ja XII roidealune närv (jn. 3). Parem neer 
paikneb vasakust neerust madalamal, tema ülemine poo­
lus asetseb XI roidevahemiku kõrgusel, neeruvärat XII 
roide alumise ääre kõrgusel. Vasaku neeru ülemine poo­
lus paikneb XI roide ülemise ääre kõrgusel javärat XII
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Jn. 2. Neerude paiknemine köhukoopa organite suhtes.
DiaphragmaÖsophagus
ti. subcostal/s
■ N. Hiohypogastricus 















Jn. 3. Kõhu vasakpoolse lumbaalosa tagasein eest­
vaates.
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roide kõrgusel. Neerude pikiteljed konvergeeruvad kra- 
niaalsel pool 15 kuni 30° nurga all. Neerude ülemiste 
pooluste taha ulatuvad mõlemal poolel necessus co sto d ia - 
p h ra g m a tic u s 'e d , mis võivad linea s c a p u la ris 1 el ulatuda XII 
roideni ja isegi veel kaugemale (jn. 4).
Diafragma pars co sta lis ' e ja pars lum balis'e vahele jääb 
pilujas ruum, mida nimetatakse trigo n u m  lum bocostale 'ks. 
Paremal pool lülisammast esineb see umbes 74 1-1 ja va­
sakul pool 87,5 1-1 inimestest. Kuna te xtu s  cellu losus  
re tro p e rito n e a lis on nimetatud teede kaudu ühenduses medi- 
astiinumiga, võib põletikuline protsess paranefriidi 
või retroperitoneaalselt paiknevate flegmoonide korral 
üle kanduda rindkere piirkonda.
Neerusid varustavad verega aa. re n a le s 'ed, mis saa­
vad alguse kõhuaordi külgosadelt tavaliselt I ja II nim- 
melüli vahe kõrguselt. A . renalis  d e x tra kulgeb v . cava  in f .  
tagant ja on pikem kui vasakule neerule suunduv arter, 
mis võib sageli paikneda a. lienalis 'e vahetus läheduses. 
Nimetatud topograafilist iseärasust peame eriti arves­
tama operatsioonidel selles piirkonnas.
Umbes 1/3-1 inimestest on neerul lisaarterid, mis 
saavad alguse aordist või tema harudest ja suubuvad 
enamasti neeru alumisse poolusesse.
V v . re n a le s 'ed suubuvad alumisse õõnesveeni , kus­
juures vasaku neeru veen on paremast pikem ja kulgeb 
aordi ees paiknedes a. m esenterica in fe r io r ' i vahetus lähe­
duses, kuid sellest kaudaalsemal (jn. 5). Neeruväratis 
paiknevad suunaga eest-taha v . re n a lis , a. re n a lis , p e lv is  re ­
n a lis , suunaga ülalt-alla a. re n a lis , v . re n a lis , p e lv is  re n a lis .
Innervatsioon. P le xu s re n a lis ' e sümpaatiline ja pa- 
rasümpaatiline innervatsioon on p le xu s coeliacus'eIt, mil­
le moodustamisest võtavad osa n . sp la n ch nicu s m ajor et m i­
n o r (sümpaatiline osa) ja r r .  coeliaci n . va gi ( parasümpaa- 
tiline osa). Närvikiud moodustavad neeruväratisja nee­
ru ümber p le xu s  re n a lis 'e.
2. KIRURGILINE INSTRUMENTAARIUM
Operatiivsetel vahelesegamistel neerudel, kuse- 
põiel, ureetritel ja eesnäärmel kasutame üldkirurgibst 
instrumentaariumi (skalpellid, pintsetid, veresoonte 
sulgurid, haagid, haavalaiendajad, nõelad, nõelahoid- 
jad jt.). Lisaks mainitule on vajalik eriinstrumentaa- 
rium.
Uroloogilises praktikas tarvitatakse laialdaselt 
kusepõie kateteriseerimist. Kateteriseerimiseks kasu­
tatakse peamiselt väga erineva otsakujuga kummikateet- 
reid (jn. 6). Kateetri pikemaajaliseks kasutamiseks on
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Jn. 4. Neerude paiknemine recessus co stod ia p h ra gm a ti- 
cu s 'e suhtes:
1 - diaphragm a ; 2 - recessus co stod ia p h ra gm a ti- 
cus ; 3 - m. e re c to r spinae, 4 - m. q u a d ra tu s  lum ­
b e r urn.
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Jn. 5. Neeru veresoonte ja ureetri omavaheline 
paiknemine:
I - a. p h re n ic a  in f .; 2 - a. s u p ra re n a lis  m edia ;
3 - aa. suprarenales su p e rio re s ; 4 - g l .  s u p ra re ­
n a lis ; 5 - v . s u p ra re n a lis ; 6 - a. su p ra re n a lis  
in f . ; 7-0. re n a lis ; 8 - re n ; 9 - tähekujuli- 
sed veenid; 1 0 - v . te sticu la ris  (o v a r ic a ) s iп .;
II -о. m esenterica s u p . ; 12 - v . re n a lis ; 13 
aa. testicu la res  ; 14 - v . te sticu la ris  d e x .; 15 - 
v . cava in f. ; 1 6- ao rta  abd om inalis; 1 7 - t r u n -  
cus coeliacus.
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soovitatav kasutada kateetreid, millede otsas on laien­
did, need takistavad kateetri äratulekut. Selliseid ka­
teetreid kasutame kateteriseerimisel või epicystostom ia  
korral (jn. 7).
Viimastel aastatel on täiendatud kateetrite konst­
ruktsiooni. Kateetri otsas on balloon, mis pärast sis­
seviimist täidetakse vedeliku või õhuga, ning täitunud 
balloon on kateetri äratuleku takistuseks (näit. Foley, 
Rüschi kateetrid). Balloonkateetreid kasutatakse ka edu­
kalt (näit. adenom ectom ia) tamponaadiks (jn. 42, 43).
Viies kummikateetrile sisse metallmandrääni (juh- 
tetraadi) , saame selle muuta poolelastseks kateetriks 
(jn. 8). Metallkateetritest on senini püsima jäänud il­
ma eriliste modifikatsioonideta meeste ja naiste metall- 
kateeter (jn. 9).
Retrograadseks kateetri sisseviimiseks ureetrasse 
operatsiooni ajal läbi avatud kusepõie tarvitataksejuh- 
tetraati (jn. 10).
Ureetra laiendamiseks kasutatakse elastseid või 
metallbužiisid. Vajadusel tunnelleerime ureetra vastava 
bužiiga. Ureetra algusosa läbitavuse taastamiseks viime 
retrograadselt läbi põie buSii-perforaatori (jn. 11). 
Ureetra läbitavuse taastamiseks kasutatakse ka uretro- 
toomi (jn. 12). Ureetras paiknevaid sidekoevohandeid ja 
kasvajaid eemaldatakse endouretraalse elektrokoagulat- 
siooni teel, kasutades selleks uretraalset elektroadi 
ja diatermiaaparaati.
Kusepõie operatsioonidel kasutatakse spetsiaalset 
haavalaiendajat, millele on külge monteeritud kohalik 
valgustus ja aspiratsioonisüsteem (jn. 13).
Operatsioonidel väikeses vaagnas kasutatakse kuse­
põie dislotseerimiseks spetsiaalset haavahaaki (jn. 14).
Lumbotoomia korral kasutatakse neeru nihutamiseks 
samuti erisugust haaki (jn. 14).
Püelotoomia puhul kasutatakse neeruvaagna haava 
servade hoidmiseks mitmesuguse suuruse ja kujuga haake 
(jn. 14).
Papilloomide eemaldamiseks kusepõiest kasutatakse 
lusikataolisi pitsuteid (jn. 15). Ureetri hoidmiseks 
tarvitatakse spetsiaalset instrumenti (jn. 16).
Neerukivide eemaldamiseks haaratakse need pitsuti- 
te vahele (jn. 16).
Neeruvärati veresoontele asetatakse nende ligeeri- 
misel peale Fedorovi-Cuyoni või Stiile klemm (jn.16, 17).
Õmbluste asetamiseks haavapinnast sügavamal kasuta­




а Ъ d е
Jn. 6. Kummikateetrid:
а - silindriline; b - kooniline 
pealine; d - elastne kumer; e - 
kateeter.





a, b - Pezzer; с, d - Casper; e - Malecot; 
f - Mikulicz.
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Jn. 9. Meeste ja naiste 
metallkateeter.
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Jn. 11. Bužiid: a - kumer; b - nuppotsaline;








a - kusepõie dislotseerimiseks; b - neeru 
dislotseerimiseks; с - püelotoomia korral 





a - prostata kapsli haaramiseks; b - lu- 
sikataolised papilloomide eemaldamiseks 
kusepõiest; с - adenoomi haaramiseks; d - 





а - ureetri hoidmiseks; b - neerukivide 
eemaldamiseks; с - Fedorovi-Guyoni klemm.
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3. /KIRURGILINE JUURDEPÄÄS NEERUDELE
Kirurgiliseks juurdepääsuks neerudele kasutatakse 
kas retroperitoneaalset või transperitoneaalset teed, 
enamkasutatavad on retroperitoneaalsed (lumbaalsed) 
juurdepääsuteed Qum botom ia').
Retroperitoneaalsel juurdepääsu rajamisel neeru­
dele lamab haige tervel küljel padja või rulli peal 
(jn. 19), alumine jalg puusa- ja põlveliigesest flek- 
teeritud, ülemine jalg sirge ja ülemine käsi fikseeri­
tud operatsioonilaua käehoidjale.
1. Simoni lõige (s.o. vertikaallõige) - algab sealt, 
kus m. e re c to r s p iпае lateraalne serv ristub XTI roidega, 
edasi kulgeb lõige vertikaalselt alla kuni niudeluu 
harjani (cr/s ta i li а с а).
2. Peani lõige (s.o. horisontaallõige) algab XII 
roide ja m. e re c to r spinae lateraalse serva ristumisko­
hast, kulgeb horisontaalselt kuni m. re c tu s  abd om inis 'e  
lateraalse servani.
Eelnimetatud lõikeid kasutatakse suhteliselt har­
va, kuna nad ei võimalda küllaldast juurdepääsu neeru 
kõikidele osadele.
„ 3. Berpmanni lõige algab m. e re c to r spinae lateraal­
se serva lõikumiskohast XII roidega, kulgeb poolpõiki 
ette ja alla kuni li nea a x illa ris  m edia'ni.
». 4. Fedorovi lõige pikendab eelmist (s.o. Bergman­
ni lõiget) naba suunas kuni m. re c tu s  abd om inis ' e late­
raalse servani..
Läbime naha, nahaaluse koe ja fastsia. Järg­
neb lihastest m. latissim us dorsi haava ülaosas, m .o b -  
liq u u s e x te rn u s  abdom inis haava alaosas. Teises kihis paik­
nevad m. s e rra tu s  po st. in f . ja m. ob liq u u s in te rn u s  abdom inis , 
kolmanda lihasekihi moodustab m. tra n s v e rs u s  abdom inis (jn 
20). Järgnevalt läbistame fascia th o ra co lu m b a lis 'e ja osa­
liselt m. q u a d ra tu s  lum bo rum ' i, siis lükkame nürilt 
retroperitoneaalse rasvkoe mediaalsele ja üles, nähta­
vale tuleb retrorenaalne fastsia, läbi selle on pal- 
peeritav rasvkapslist ümbritsetud neer. Läbistame rct- 
rorenaalse fastsia ja rasvkapsli, misjärel saame neeru 
dislotseerida haava.
* 5. Israeli lõige pikendab Bergmani lõiget suunaga
ette ja alla, jäädes spina  iliaca a n t. su p . -st ca  2 cm kau­
gusele, edasi kulgeb lõige paralleelselt lig . in g u in a le 'g -л 
kuni m. re ctu s  abdom inis'e lateraalse servani. See lõige 
annab hea juurdepääsu ureetrile kogu tema ulatuses.
6. Pirogovi lõige algab spina  iliaca a nt. su p . lähedu­
ses, kulgeb paralleelselt lig . in g u in a le 'g a, olles sellest 
ca 4 cm kõrgemal, kuni m. re ctu s  abd om inis 'e lateraalse ser­
vani. Lõige annab hea juurdepääsu ureetri terminaalselc 
osale.
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7. Thoracophrenolum botom ia. See lõige algab linea a x illa -  
r is  m edia11, kulgeb X roidevahemikus , kõhu ülaosa eessei­
nal jätkab roietevahelise löike suunda kuni kõhu val- 
gejooneni (//neoo/bo). Lõiget kasutatakse neeruarteri 
juurde pääsemiseks.
Kihiti läbime pehmed koed, teeme X roidevahemikus 
torakotoomia ja edasi läbistame lõike projektsioonil 
diafragma. Neeruarteri ja aordi juurde paremaks pääse­
miseks peame läbistama tingimata ka vahelihasel pars  
lum ba lis 'e  cru s  mediale.
Neerudele juurdepääsuks kasutatakse ka interkos- 
taalset ekstraperitoneaalset teed XI roidevahemikus (Good­
win) , kombineerides seda XII roide resektsiooniga, või 
osteoplastilist dorsolumbaalset lõiget (Nagamatsu). Ni­
metatud lõikeid kasutame neeru ülemise pooluse tuumori- 
te, püonefroosi või normaalsest kõrgemal paikneva nee­
ru korral.
Transperitoneaalse tee kasutamisel neeru juurde 
pääsemiseks kasutame laparotoomia- või transrektaalset 
lõiget. Pärast kõhukoopa organite revisiooni viime vas­
tavalt vajadusele kas colon ascendens' i või colon descendensfi 
mediaalsele poole ja jämesoolest 3 - 4 cm lateraalse- 
malt läbistame peritoneumi. Jämesoole vabastamine kõ­
hukoopa külg- ja tagaseinast toimub võimalikult nürilt 
(Kocheri järgi). Läbistame neeru ümbritseva rasvkapsli, 
mille tulemusena saame täieliku ülevaate kogu neerust, 
samuti neeruväratist. Lõiget kasutame suurte neeru- 
tuumorite, ka Wilmsi tuumori korral, neeruvigastuste 
puhul, üksikjuhtudel mõlema neeru samaaegsel eemalda­
misel neerutransplantatsiooniks.
4. NEERUOPERATSIOONID
4.1. D E C A P S U L A T IO  R E N IS - NEERU DEKAPSULEERIMINE
Näidustused: mädane püelonefriit, äge glomerulo- 
nefriit oliguuriaga, perinefriit, ühepoolne neeru ve­
rejooks ebaselge etioloogiaga, mürgistused, millega kaas­
neb anuuria ja ureemia. Siinjuures tuleb märkida, et 
nimetatud operatsiooni kasutatakse viimastel aastatel 
ainult üksikjuhtudel.
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
peal.
Anesteesia:endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: Bergmanni või Fedorovi lõige, 
vajadusel soovitatav resetseerida XII roie.
Eemaldame c a p s u la  adiposa re n is'e ettevaatlikult nee­
ru fibrooskapslist, see on pinge all, mistõttu võib 
kapslist tekkida raskesti suletav verejooks (jn. 25). 
Lõikame rennsondi peal läbi capsula fib ro sa  r e n is 'e . Fib- 
rooskapsli vabastame nürilt neeru parenhüümist kuni vä­
ratini, kus ta lõigatakse läbi ja eemaldatakse.
6*
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Jn. 20. Lumbotoomia korral läbitavate lihaste 
paigutus.
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Jn. 21. D ecapsulatio  re n is :
a - fibrooskapsli läbistamine; b - fibroos- 
kapsli lahtiprepareerimine; с - fibrooskaps- 
li eemaldamine neeruväratis.
Juhul kui neeruparenhüümi kahjustus ei ole selge, 
siis tuleb teha neeruparenhüümi biopsia.
Biopsia tegemiseks võetakse neerukude kiilukujuli- 
selt. Lõige haarab neeruparenhüümi c a 0,5 cm laiuselt 
ja 0,5 cm sügavuselt. Biopsia koha ümbruses peab alles 
jätma neeru fibrooskapsli, läbi mille sulgeme üksikõmb- 
lustega verejooksu neeruparenhüümist. Operatsiooni lõp­
pedes jäetakse neeru vahetusse lähedusse drenaažtoru, 
järgneb operatsioonihaava kihiti sulgemine.
7
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Näidustused: konkremendid, mida ei ole võimalik 
eemaldada püelotoomiaga.
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
peal.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: Bergmanni või Fedorovi lõige, 
vajadusel resetseerida XII roie. Pärast neeru vabasta­
mist rasvkapslist määrame nõelaga punkteerimisel kind­
laks kivi asukoha, s.t. selles suunas tuleb teha lõige 
neerukoesse kuni kivini. Kui on ette näha, et nefrotoo- 
miahaav tuleb suhteliselt suur (seega võib osutuda ka 
verekaotus suureks), on vaja vabastada ka neeruväratis 
neeru veresooned, milledele asetame peale elastsed klem­
mid (näiteks sooleklemmid) või komprimeerime digitaal­
selt. Klemmi pealeasetamisel veresoontele peame jälgima, 
et ureeter ei saaks vigastada ega jääks klemmi alla. 
Nefrotoomiahaava teeme alati radiaalselt, et võimalikult 
vähem vigastada veresooni. Neeruparenhüümi tehtud haava 
kaudu eemaldame kivi (või kivid) (jn. 22). Tekkinud tü- 
himiku loputame ja sulgeme nefrotoomiahaava üksikõmb- 
lustega kas kätgutiga või sünteetilise materjaliga. Nef­
rotoomiahaava võib lugeda pärast õmbluste pealepanekut 
"kuivaks", kui veresoontelt klemmide eemaldamise järel 
ei teki haavast verejooksu. Siinjuures peame teadma, et 
neeru verevarustus võib olla katkestatud 1 5 - 2 0  minu­
tit (äärmisel juhul kuni 30 minutit!), ilma et tekj.ks 
neeruparenhüümi kahjustumist. Operatsioonihaava jätame 
drenaaži, seejärel sulgeme haava kihiti.
Jn. 22. N ephrotom ia. Konkremendi eemaldamine
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4.3. N E P H R O S T O M !A - NEERU UURIS
Näidustused: neeru uuris rajatakse haigeil, kel on 
välja kujunenud äärmiselt raske üldseisund, mil ei ole 
võimalik uriini väljutada loomulikku teed mööda.
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
peal.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos või lokaal- 
anesteesia.
Operatsiooni tehnika:’ Fedorovi lõige. Läbime peh­
med koed, rasvkapsli läbistame neeru alumise pooluse 
ümbruses. Järgnevalt teeme neeru kesk- või alunises osas 
fibrooskapslisse lõike со 2 cm pikkuselt. Edasi moodus­
tame Kocheri pitsutiga kanali neeruparenhüümisse kuni 
neeruvaagnani, mille kaudu viime neeruvaagnasse drenaaž- 
toru või kateetri (näit. Foley kateetri). Eriti on soo­
vitatav sisse viia balloon-tüüpi kateetrid, kuna neid 
pole vaja täiendavalt fikseerida ja on hea vahetada (jn. 
23). DrenaaStoru toome nahale välja eraldi haava kaudu. 
Operatsioonihaava jätame eraldi drenaažtoru, mille ee­
maldame 4 - 5  päeva pärast.
Juhtudel, kui on võimalik tehniliselt vabastada 
neeruvaagnat, teeme tüüpilise neeruvaagnalõike (pye/o- 
tomia) , edasi korntangidega teeme neeruparenhüümi tunne­
li, läbi mille toome drenaaži neeruvaagnani (jn. 24). 
Püelotoomiahaava sulgeme tavaliselt.
Paremaid tulemusi annab nn. ringdrenaaži rajamine 
(jn. 25), kus läbi pyelotom ia viime läbi neerukoe dre- 
naažtoru nii, et üks ots läbib neeru ülemise karika ja 
neeruparenhüümi, teine ots neeruvaagna alumise karika 
ja parenhüümi, kusjuures drenaažtoru seinas olevad ava­
used paiknevad neeruvaagnas. Drenaažtoru otsad tuuakse 
nahale väljaspool operatsioonihaava.
Näidustused: kivid neeruvaagnas või -karikas , ureet- 
ri algosa kitsenemus, neeruvaagna healoomuline kasvaja. 
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: Fedorovi lõige, vajadusel 
resetseerida XII roie. Neer vabastada rasvkapslist soo­
vitatavalt ainult neeru alumise pooluse ulatuses. Järg­
nevalt lukseerime vabastatud neeru alumise pooluse üles 
ja ette, et vabastada neeruvaagen. Asetame neeruvaagna-




IJn. 23. N ephrostom ia balloonkateetri kasutamisega.
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Jn. 24. N ephrostom ia pyelotom ia kasutamisega.
Jn. 25. Ringdrenaa?.
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le peale kaks hoideniiti ja avame neeruvaagna pikisuu­
nas (s.t. löike suund jäljendab ureetri kulgu). Lõike 
pikkus oleneb kivi suurusest (jn. 26). Kivid eemalda­
takse lusika või pitsutiga, järgnevalt loputame neeru­
vaagna ja tingimata kontrollime kateetriga ureetri lä- 
bitavust. Püelotoomiahaava sulgeme atraumaatiliste ük- 
sikõmblustega ja nii, et õmblus haaraks ainult adven- 
tiitsiat. Viime neeru tagasi õigesse asendisse ja jä­
tame neeru ümbritsevasse koesse ajutiseks drenaažtoru.
Püelotoomia kaudu võime neeruvaagnasse sisse viia 
drenaaStoru, rajades seega pyelostom ia. Pyelostom ia raja­
misel sulgeme drenaažtoru ümber püelotoomiahaava üksik- 
õmblustega, drenaažtoru toome nahale välja väljaspool 
operatsioonihaava ja fikseerime nahale üksiksiidõmblus- 
tega.
Jn. 26. Pyelotom ia.
a - konkremendi asukoht neeruvaagnas; b 
neeruvaagnalõige; с - neeruvaagen avatud; 




Я 4 . ^ .  RESECTIO RENIS - NEERURESEKTSIOON
Näidustused: kasutame juhtudel, mil kogu neer po­
le haaratud patoloogilisest protsessist, nagu tuberku­
loosne kavern, ehhinokokk, kuulihaav, kinnine trauma, 
neeruabstsess, ainsa neeru kasvaja.
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
peal.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: Fedorovi lõigfe. Vabastame 
neeru rasvkapslist, mobiliseerime ettevaatlikult vära­
tis neeru veresooned, kuhu asetatakse peale elastsed 
veresooneklemmid (klemme peal hoida mitte üle 15 - 20 
minuti). Järgnevalt läbistame kiilukujuliselt tervete 
kudede piires neeruparenhüümi, millega eemaldamegi ka 
haiguskolde (jn. 27). Neeruparenhüümi veresooned ligee- 
rime kätguti abil üksikõmblustega, lähendame vastas- 
poolsed servad ja sulgeme need üksikõmbluste teel kät- 
gutiga, kusjuures õmblused peavad tingimata kaasa haa­
rama neeru fibrooskapslit, vastasel juhul õmblused nöör- 
duvad läbi }д  ei kindlusta vajalikku hemostaasi (jn. 28). 
Kui on läbistatud neerukarikas, see suletakse üksik- 
või jooksva õmblusega.
Kui on vaja resetseerida neerust suurem osa, tu­
leb neeru poolus ristisuunas läbida (jn. 29). Sellisel 
juhul ligeerime neeruparenhüümis paiknevad veresooned 
kätgutiga ja õmbleme resetseeritavale pinnale peale 
paremaks hemostaasi kindlustamiseks üksikõmblustega 
operatsioonihaavast võetud lihasriba või rasvkude (jn. 
30). Õmblusega suleme ka karikad. Tingimata püüame re- 
setseeritava pinna katta neeru fibrooskapsliga. Neeru 
ümbritsevasse koesse jätame drenaažtoru, operatsiooni­
haava sulgeme kihiti.
^ 4.6. NEPHRECTOMIA - NEERU EEMALDAMINE
Näidustused: halvaloomulised neerukasvajad, ula­
tus liTcüd-neerüvTgastused, kalkuloosne püonefroos, in­
fitseeritud kalkuloosne hüdronefroos tugevasti väljen­
dunud neerukoe atroofiaga, raske apostematoosne nef- 
riit, neeru karbunkel, millega kaasneb organismi raske 
intoksikatsioon, neeru kaugelearenenud tuberkuloos, nee­
ru aktinomükoos, neeru ehhinokokk, korallkivid, mis ei 
ole tehniliselt eemaldatavad, hüpoplastiline neer hü- 
pertooniaga või püuuriaga, püelonefriit, millega kaas­
neb kortsneer.
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Jn. 27. Neeru ülemise pooluse kiilukujuline re- 
sektsioon. Neeruparenhüümile peale aseta­
tud П-kujulised üksikömblused hemostaasi 
saavutamiseks.
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Jn. 28. Neeru resektsioon: fibrooskapsli servad 
lähendatakse üksikkätgutõmblustega.
Jn. 29. Neeru resektsioon: Jn. 30 Neeru resektsioon: 
neeru poolus läbi- resetseeritud pin-





a) lamab tervel küljel padja või rulli peal, kui kasu­
tame lumbotoomialõiget;
b) lamab selili, kui kasutame transperitoneaalset juur­
depääsuteed.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: lumbotoomia korral Fedorovi 
lõige. Läbime lihased, satume retroperitoneaalruumi. 
Avame rasvkapsli pikilõikega, lükkame rasvkapsli nee- 
ruväratisse ja lukseerime neeru operatsioonihaava. Järg­
nevalt vabastame neeruväratis tema veresooned (arter 
ja veen), mis tulevad eraldi ligeerida. Omblusmaterja- 
liks võib olla kätgut, arteri ligeerimiseks soovitatav 
mitteresorbeeruv materjal (kapron, lavsaan jt.). A  rena­
lis on soovitatav ligeerida kahekordse ligatuuriga. Ve­
resoonte ligeerimisel kasutame Fedorovi-Guyoni või Stii­
le tüüpi klemme.
Seejärel vabastame ureetri tema algusosas ning 
ülemise ja keskmise kolmandiku piiril ligeerime ureet- 
ri kätgutiga (soovitatav, et ligatuur läbistaks ureet­
ri seina).
Eemaldatud neeru looži viime drenaažtoru ja sul­
geme operatsioonihaava kihiti.
Kui on tegemist neerutuumoritega, siis on soovi­
tatav esmalt ligeerida neeru veresooned ja siis vabas­
tada neer ümbritsevatest kudedest, kusjuures on soovi­
tatav neer eemaldada koos teda ümbritseva rasvkapsliga 
ja paraaortaalsete lümfisõlmedega. Viimastel aastatel 
kasutatakse neerutuumorite korral enne neeru eemalda­
mist a. rena lis ' e emboliseerimist, mis tehakse Seldin- 
geri meetodil, kasutades spetsiaalseid arte.risiseseid 
spiraale.
Eemaldatud neeru looži jätame ajutiselt drenaaž- 
toru ja operatsioonihaava sulgeme kihiti.
4.7. NEPHROPEXIA - NEERU KINNITAMINE
Näidustused: neeru patoloogiline liikuvus (liikuv 
neer), mis on komplitseerunud püelonefriidiga, kivitõ- 
vega.
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
•peal.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: kasutatakse väga erinevaid 
operatsioonimeetodeid, kuid enam on kasutamist leidnud 
(peamiselt retsidiivide vähesuse tõttu) Rivoir1i-Heise 
meetod.
Lumbotoomiaks kasutame Fedorovi lõiget. Vabastame 
neeru teda ümbritsevast rasvkapslist, v.a. tema ülemi­
ne poolus ja püelouretraalne segment. Seejärel moodus­
tame m. psoas major' i lateraalsest servast lihaslapi pik­
kusega ca 18 - 20 cm ja paksusega 1 cm. Järgnevalt tee­
me fibrooskapslile neeru alumisel poolusel neeruvära- 
tist kaudaalsemalt neeru mediaalses ja lateraalses osas
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Nephropexia Rivoirt-Heise meetodil.
kaks horisontaalset sisselõiget ja moodustame lõigete 
vahel hoburauakujulise tunneli, millest viime läbi meie 
poolt moodustatud lihaslapi (jn. 31). Lihaslapi viime 
ümber XI või XII roide ning fikseerime selle sama li­
haslapi külge üksikkätgutõmblustega. Operatsioonihaava 
sulgeme kihiti.
Füsioloogilise liikuvuse säilitamiseks soovitavad 
A. PÕtel ja N. Lopatkin kasutada Rivoir’i-Heise meetodi 
modifikatsiooni, kusjuures autorid ei fikseeri m. psoas 
m ajor'ist moodustatud lihaslappi XI või XII roide külge, 
vaid fikseerivad lihaslapi üksikkätgutõmblustega kapsli 
külge neeru alumise pooluse öespinnal fibrooskapsli all 
moodustatud tunnelis. Neeru lähedusse jätame ajutiselt 
drenaažtoru ja sulgeme operatsioonihaava kihiti.
V/ 4.8. TRANSPLANTATIO RENIS - NEERU TRANSPLANTAT­
SIOON
Näidustused: neerude krooniline puudulikkus, mil­
lega kaasneb ureemia.
Haige asend: lamab selili.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika. Doonorilt tuleb eelnevalt ee­
mal da3aliiFF-Tcõõš— värätTš paiknevate veresoonte ja ku­
sejuhaga. Seejärel tehakse eemaldatud neeru perfusioon 
spetsiaalse vedelikuga. Hea, kui samaaegselt on teine 
kirurgide brigaad retsipiendil juba operatsioonivälja et­
te valmistanud, vastasel juhul siirdatava neeru ishee- 
mia aeg pikeneb. Mida pikem on isheemia aeg, seda halve­
mad võivad olla tulemused. Siinjuures tuleb märkida, et 
operatsiooni tulemused ei sõltu niivõrd kirurgilisest 
tehnikast, kuivõrd doonori ja retsipiendi kudede omava­
helisest sobivusest. Kasutatakse väga erinevaid meeto­
deid kudede immunoloogilise reaktsiooni vähendamiseks, 
kuid ükski neist ei ole andnud loodetavat efekti. Pare­
maid tulemusi saavutame juhtudel, mil juba enne trans­
plantatsiooni on täpsustatud doonori ja retsipiendi ku­
dede omavahelise sobivuse aste, sest võimaliku maksi­
maalse immunoloogilise sobivuse korral saavutame siis 
ka head tulemused.
Siirdatav neer implanteeritakse fossa ilia ca 'sse. Ar­
vestades neeruväratis paiknevate veresoonte ja neeru­
vaagna topograafiat, on soovitatav eemaldatud vasak ne'er 
implanteerida retsipiendil paremale p o o le  fossa iliaca'sse  
ja vastupidi.
Nahalõige retsipiendil kulgeb praktiliselt paral­
leelselt lig . ingu ina le 'ga , olles sellest 2 - 3 cm krani- 
aalsemal. Lõige algab spina iliaca ant. sup. läheduses ja
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lõpeb sümfüüsi kohal kõhu keskjoonel.
Läbime kõhu laiad lihased, peritoneumi lükkame kra- 
niaalsele poole, prepareerime lahti ümbritsevatest ku­
dedest o. ja v. i l ia c a e x t . , samuti kusepõie eesseina (eel­
nevalt täita kusepõis steriilse vedeliku või õhuga). 
Edasi teeme ühendused neeruveeni ja välise niudeveeni 
ning neeruarteri ja välise niudearteri vahel ots-külje- 
ga. Viimasena implanteerime kusejuha kusepõide (jn. 32).
Operatsioonihaava jätame ajutiselt drenaaži ja sul- 
gem- Kihiti.
Jn. 32. Transplanteeritud neeru veresooned ühenda­
tud ots-küljega välisniudeveresoontega, 
ureeter implanteeritud kusepõide.
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^ 4.9. PARANEFRIUMI BLOKAAD VISNEVSKI JARGI
Näidustused: neerukoolikud, sapiteede düskineesia, 
dünaamiline nleus.
Haige asend: lamab tervel küljel padja või rulli
peal.
Anesteesia: lokaalne.
Tehnika~ Punktsiooninõela (pikkus 12 - 15 cm) vii­
me sisse nahaga perpendikulaarselt XII roide ja m. erec­
to r  spinae lateraalse serva ristumiskohal. Oõnesnõelaga 
edasi tungides manustame pidevalt 0,25% novokaii- 
nilahust. Läbistades retrorenaalse fastsia, me ei tun­
neta enam vastupanu nõelale, sest oleme sattunud neeru 
ümbritsevasse rasvkapslisse ehk paranefraalsesse koesse 
(paranefriumi). Viies paranefriumi 10 - 15 ml 0,25% no- 
vakaiinilahust, ei voola see retrograadselt tagasi. Loo­
mulikult ei tohi retrograadselt välja tulla ka verd. 
Paranefriumi viime eelnevalt kehatemperatuurini soojen­
datud 0,25% novokaiinilahust 100 - 200 ml. Novokaiin 
täidab kogu neeru rasvkapsli, ümbritsedes ka neeruvära­
tis paiknevad veresooned ja närvid (plexus re n a lis '). Novo­
kaiin võib valguda edasi kuni aordi ja alumise õõnes- 
veenini, haarates ka plexus ao rticus11 , ulatudes plexus coe- 
liacus'e ni ja plexus mesentericus superio r' ini .
Üksikjuhtudel võivad nimetatud närvipõimikud olla 
isoleeritud fastsiaalsete vaheseinte poolt. Sel korral 
ei saavutata oodatud efekti.
Paranefriumi blokaad on soovitatav teha kahepool­
selt.
4.10. PNEUMORETROPERITONEUM
Näidustused: neerude ja neerupealiste suuruse ja 
konfiguratsiooni määramiseks, kasvajate diagnoosimiseks 
retroperitoneaalruumis.
Haige asend: lamades, jalad põlvedest kergelt pai- 
nutatud.
Anesteesia: lokaalne.
Operatsiooni tehnika. Oõnesnõela viime sisse os 
coccygis' e ja anus' e vahelt (1 cm os coccyg is 'e viimasest 
lülist eespool).
Nõel läbistab pindmise fastsia, anus't ümbritseva 
välise sfinkterlihase , järgnevalt lig . апососсудеитЧ ja 
diaphragma pelvis'e (nõela viime sisse 10 - 15 cm pikku­
selt). Soovitatav on vasaku käe nimetissõrm viia onus'es- 
se, et vältida nõela sattumist rektumi seina või valen- 
di kku.
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Diaphragma pe lv is 'e läbimisel satub nõel kohevasse 
retrorektaalsesse sidekoeruumi, kuhu manustame hapnikku 
või süsihappegaasi 1000 - 2000 ml. Selle iärel (vasta­
valt vajadusele) haige istub, lamab külili või kõhuli. 
40 - 60 min pärast teeme röntgenülesvõtte. Sisseviidav 
gaas täidab vabalt retrorektaalse ruumi ja edasi textus 
cellulosus re troperitonea lis ' e . Sisseviidud gaasi foonil on 
röntgenülesvõttel hästi nähtav neerude ja neerupealiste 
konfiguratsioon. Mõningatel juhtudel võib sisseviidav- 
gaas edasi liikuda tagumisse mediastiinumisse ja sealt 
edasi kaelale.
5. KUSEJUHADE KIRURGILINE ANATOOMIA
Kusejuhade e. ureetrite ülesandeks on toimetada 
uriin neeruvaagnast kusepõide (jn. 33). Nende pikkus on 
meestel 30 - 32 cm, naistel 27 - 29 cm.
Topograafiliselt jaotatakse ureetrid paiknemise jär­
gi kaheks osaks: pars abdominalis j a pars pelvina. Vahe kohaks 
on ristumine niudeveresoontega sissepääsukohal väikeses­
se vaagnasse.
Ureetritel on kolm kitsust: väljumiskohal neeru­
vaagnast (püelouretraalne segment), ristumiskohal niu­
deveresoontega ja kõige alumine kitsus - suubumiskohal 
kusepõide. Nendes kohtades peetuvad kõige sagedamini 
konkremendid. Ureetri läbimõõt on keskmiselt 5 - 7  mm, 
kitsenenud kohtades 2 - 3  mm. Pars abdominalis'e piirkonnas 
on ureetri sein kahekihiline: väline ringjas ja sisemi­
ne pikilihaskiht. Pars pelvina osas liitub väliskihile 
veel pikilihaskiht (nn. Valdeieri kiht) ja ureetri sein 
on siin kolmekihiline.
Ureetri ristumiskoht niudeveresoontega on linea terrri- 
na lis ' e kõrgusel. Siin, ureetri kitsenemiskohast vahetult 
kraniaalsemal on ureetri valendik laienenud, sedaosani- 
metatakse ampulla termi nali s k k s . Samas kohas ristub ureeter 
ka n. genitofem oralis1 ega, mistõttu on arusaadav neerukooli- 
kute korral valude irradieerumine genitaalidesse ja ku- 
bemepiirkonda.
Ureetrid projitseeruvad naba kõrgusel kõhu eessei­
nale m. rectus abdominis' e lateraalsele servale. Kõhu ta­
gaseinal, retroperitoneaalselt paiknevad nad 2 - 3 cm 
lateraalsemal pool lumbaallülide kehadest, asetsedes. 
m. psoas major' i ja selle fastsia peal. M. psoas m ajor'i 
keskosa kõrgusel ristuvad ureetrid vasa testicu laria 'tega  
(naistel vasa ovarica ) , jäädes veresoontest tahapoole.
Fascia praeureterica ja fascia re tro  u re te r i ca haaravad oma 
vahele paraureterium ' i. Lateraalsemal nimetatud fastsia
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Jn. 53. Neerude, ureetrite ja veresoonte omavahe­
line paiknemine.
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lestmed ühinevad ja lähevad üle fascia retroperitonea lis 'e  
lestmeks, mis on omakorda linea ax illa ris  p o s te rio r 'i kohal 
ühenduses peritoneum pa rie ta le 'ga. Seega, retroperitoneaal- 
sel teel, püüdes tungida ureetrite juurde, vabastades 
peritoneum pa rie ta le 't fascia endoabdom ina lis 'est, dislotseeri- 
me ureetri alati koos peritoneumi lestmega ventraalse- 
male.
Parempoolsest ureetrist mediaalsemal paikneb v. ca­
va in fe r io r j a  vasa testicu laria  (vasa ovarica), lateraalsemal 
caecum ja colon as cendens, ette jääb pars descendens duodeni 
ja fascia Toldti koos veresoontega (yasa colica dextra  et ilio -  
c o lica), samuti rad ix  mesenterii oma veresoonte, närvide ja 
lümfiteedega.
Vasakpoolsest ureetrist mediaalsemal asetsevad aorta 
abdominalis ja vasa testicu laria  (vasa ova rica ), lateraalsemal 
c o lo n  descendens, ees fascia Toldti koos a. colica s in is tra  
harudega ja sigmasoole kinnisti oma veresoonte, närvide' 
ja lümfiteedega.
Üleminekul väikesesse vaagnasse paikneb ureeter 
linea term inalis 'e tagumise ja keskmise kolmandiku piiril, 
s.o. a rt. часгоШаса projektsioonil. Väikeses vaagnas paik­
nevad ureetrid väikese vaagna külgosas cavum pelvis sub- 
peritonea le ' s , kusjuures mediaalsemale jääb re c tu m , late- 
raalsemale veresooned ja närvid. Järgnevalt ureetrid 
konvergeeruvad, ristuvad a. e t v. ob tu ra to ria ' ga ja a. umbi­
lica lis ' ega. Siis pöördub ureeter ette ja mediaalsele, 
paiknedes kusepõie ja rektumi anterolateraalse seina 
vahel. Siin ristub ta teravnurga all ductus deferens' iga, 
asetsedes sellest lateraalsemal. Selles piirkonnas ka­
tab ureetrit vahetult tagant vesicula seminalis. Järgnevalt 
läbistab ureeter poolpõiki kusepõie seina (suunaga ülalt- 
alla ja lateraalselt-mediaalsele) - pars intram uralis urete- 
r is .
Naistel paikneb ureeter väikese vaagna külgseinas 
lig . latum u te ri 's ja ristub a. u te rina ' ga, edasi asetseb ta 
vagina anterolateraalsel seinal. Kusepõies avanevad ureet­
rid t r iдопит vesicae (trigonum  L ie taud i) nurkades. Ureetri 
seda osa, mis paikneb vahetult enne kusepõit, nimeta­
takse jukstavesikaalseks osaks - portio  juxtavesicalis, see 
on ka ureetri kõige kitsam osa.
Verevarustus: a. renalis , aorta abdominalis, a. testicu laris  
(a. ova rica ), a. Hi аса communis, a. rectalis media, a. vesicalis su­
pe rio r et in fe rio r.
Venoosse vere äravool: v. renalis, v. testicu laris (v. ova­
r ic a ), v. iliaca in terna.
Innervatsioon: sümpaatiline osa - plexus renalis, 
plexus hypogastricus, plexus testicu laris (ovaricus), plexus ve­
s ica lis ; parasümpaatili*ne osa - nn. splanchnici pe lv in i, mõne­
de autorite arvates ka n. vagus' e kiud.
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6.1. URETEROTOMIA - KUSEJUHALOIGE
6. KUSEJUHADE OPERATSIOONID
Näidustused: ureterolith iasis, kui sellega kaasneb äge 
püelonefriit, apostematoosne nefriit, püonefroos, an- 
uuria, hüdronefroos, hüdroureeter, piiratud alal ureet­
ri striktuur.
Hai{>e asend: lamab tervel küljel padja või rulli 
peal. Kui tahame ureetrit avastada väikeses vaagnas, 
siis on selili.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika: Fedorovi lõige või Israeli 
lõige. Ureetri termmaalse osa avastamiseks kasutame 
Pirogovi lõiget.
Pärast kudede läbimist lükkame peritoneumi medi­
aalsele, avastame ureetri, palpeerime konkremendi asu­
koha tema valendikus. Järgnevalt viime konkremendist 
kraniaalsemalt ja kaudaalsemalt ureetri alt läbi lav- 




Järgnevalt asetame ureetri peale läbi adventiitsia 
kaks hoideniiti, millede vahel avame pikilõikega ureet­
ri valendiku. Pärast konkremendi eemaldamist kontrolli­
me sondiga ureetri läbitavust ja sulgeme üksikõmblus- 
tega ureetri ava, ureetri limaskesta Õmblustesse kaasa 
haaramata. Ureetri lähedusse jätame drenaaStoru.
Operatsioonihaava sulgeme kihiti.
^ 6.2. URETERORRAPHIA - KUSEJUHA OMBLU.S
Näidustused: muu operatsiooni käigus vigastatud 
ureeter (sagedamini juhtub günekoloogiliste operatsioo­
nide korral), ureetri striktuur, uretero lith iasis.
Haige asend: sama mis ureterotomia korral.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika. Ureetri õmbluse tegemisel on 
soovitatav, et eelnevalt oleks retrograadselt viidud 
ureetrisse kateeter. See võimaldab edaspidi operatsioo­
ni käigus üksikõmbluste asetamisel kätgutiga läbi ureet­
ri lihaskihi ja adventiitsia võimalikult vähem steno- 
seerida tema valendikku.
Kasutame Fedorovi, Israeli või Pirogovi lõiget.
Kui ureetri kitsenemus on lühikesel alal, siis ava­
me ureetri pikilõikega tema kitsenemise kohal, sulgeme 
aga üksikõmblustega ristisuunaliselt (jn. 35). Kui on 
näha, et nimetatud meetodil ei saa stenoosi likvideeri­
da, resetseerime kitsenemuse ja teeme anastomoosi ots- 
otsaga. Sellisel juhul on soovitatav ureeter läbi lõi­
gata poolpõiki - siis on postoperatiivse1 perioodil ana­
stomoosi kohal tekkiva striktuuri oht väiksem.
Anastomoosi võime rajada, kui viime ureetri prok- 
simaalse otsa distaalse otsa sisse П-kujuliste üksik­
õmblustega, seejuures tuleb aga eelnevalt ureetri dis­
taalse otsa eessein läbi lõigata ca 1 cm pikkuselt (jn. 




a - stenoos pikilõikega avatud; b - piki­
lõige suletakse ristisuunaliselt; с - ureet­
ri resektsioon, anastomoos ots-otsaga; d - 
ureetri resektsioon poolpõiki.
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Jn. 36. U reterorraphia. Kasutatud П-kujulisi üksik- 
õmblusi.
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7. KUSEPÕIE KIRURGILINE ANATOOMIA
Kusepõis (vesica u rina ria) paikneb väikese vaagna 
eesosas. Tühja kusepõie korral ei ole ta palpeeritav, 
täitunud kusepõis on hästi palpeeritav pealpool süm- 
füüsi. Täitunud kusepõie korral tõuseb koos temaga üles 
ka peritoneum, mistõttu siis on sectio aita lõiget kasu­
tades võimalik retroperitoneaalsjelt tungida kusepõie 
juurde.
Peritoneum moodustab sopise üleminekul pärasoo­
lelt kusepõiele - excavatio rectovesicalis. Naistel jääb 
kusepõie ja rektumi vahele emakas. Peritoneum moodus­
tab üleminekul ühelt organilt teisele kaks sopist, s.o. 
excavatio vesicouterica j a excavatio rectouterina.
Sümfüüsi ja kusepõie vahel on sidekoeline ruum 
spatium praevesicale (spatium R e tiii) .
Kusepõie taha jäävad ampulla re c t i, ampullae dueti defe- 
rentiae, vesiculae seminales ja ureetrite lõpposad. Alumi­
ses osas läheb kusepõis üle ureetraks, seal paikneb 
eesnääre (p rö s ta ta).
Kusepõie ülemises ja külgmistes osades ulatuvad 
siia kõhukelme poolt eraldatuna peamiselt peensoole 
lingud, samuti võivad siia ulatuda caecum ja colon s ig - 
moideum.
Kusepõis paikneb mesoperitoneaalselt, s.t.perito- 
neumiga on kaetud tema ülemine, külgmised ja tagumine 
bsa. Kui kusepõis on tühjendatud, katab peritoneum teda 
ülalt, mistõttu ta asetseb sel juhul retroperitoneaal- 
selt.
Kusepõie maht on 250 - 500 ml, uriini äravoolu- 
häirete korral (näit. adenoma prostatae ) võib maht ula­
tuda 4 - 6  liitrini.
Eristame kusepõie tippu - apex vesicae (suunatud 
üles), järgneb korpuse osa (co rp us  v e s ic a e ), siis põhi 
(fu n d u s  v e s ic a e ) ja kaeläosa (c e rv ix  vesicae).
Kaelaosa kitseneb ja läheb üle ureetraks.
Kõige enam fikseeritud kusepõieosa on ala, mis 
paikneb kahe ureetri suubumiskoha ja ureetra alguskoha 
vahel, s.o. trigonum vesicae (trigonum  L ietaudi).
Naistel paikneb kusepõie taga emakas (u terus). Tin­
gituna tema kompressioonist kusepõiele on kusepõie ta­
gaseinas selgelt täheldatav sissesopistus (vagu) - im- 
pressio uterina vesicae.
KusepÕiel on hästi väljaarenenud lihaskest, liha­
sed paiknevad kolmes kihis: sisemine piki-, keskmine 
ringjas ja väline pikilihaskiht. Eriti hästi on arene­
nud keskmine, s.o. tsirkulaarne lihaskiht, mis moodus­
tab ka kusepõiel, ureetra alguses, sulgurlihase - m. 
sph incte r vesicae. Kolm lihaskihti kokku moodustavad üht-
47
se kusepõie lihase - m. de trusor vesicae, mis on vajalik 
uriini väljutamisel.
Kusepõis on fikseeritud oma kohale diaphragma uro­
genitale poolt, m. levator ani eesmiste osadega, samuti 
ligg. pubovesicale e t puboprostatica, plicae umbilicalis mediana j a 
plica umbilicalis media poolt.
Verevarustus: a. vesicalis superio r, a. vesicalis in fe r io r,
a. recta lis media, a. ob tu ra to ria , a. pudenda in terna. Naistel 
lisaks ^ nimetatuile a. uterina.
Venoosne äravool: veenid moodustavad kusepõiesei­
nas ja selle ümbruses põimikud - plexus venosus pudenda- 
lis , plexus venosus vesicalis ja plexus venosus recta lis. Nime­
tatud põimikutest voolab veri v. i li аса in te rn a 's s e .
Innervatsioon: sümpaatiline osa - plexus hypogastri- 
cus sup erio r1 ist lähtunud n. hypogastricus dexter e t s in is te r, 
plexus hypogastricus in fe r io r ; parasümpaatiline osa - пп. 
splanchnici pe lv in i.
8 . KUSEPÕIE OPERATSIOONID
M 8.1. CAT НЕТ ERIS AT 10 - KATETERI SEERIMINE
Näidustused: ureetra striktuurid, hypertroph ia  pros- 
ta tae , haige raske üldseisund.
Haige asend: lamab selili, põlved kergelt tõstetud
Anesteesia: eelnevalt võib teha valuvaigisteid, 
ureetrasse võib viia 1 - 5$ novokaiinilahust, üksikjuh­
tudel võib kasutada i/v narkoosi.
Tehnika. Kirurg on haige vasakul pool. Vasaku 
käega hoiab glans penis' est, parema käega pintsettide kaas­
abil lükkab ureetrasse sisse kateetri, kusjuures glans 
penis on eelnevalt desinfitseeritud (kloramiin, kloor- 
heksidiin). Kateetri sisseviimisel tuleb peenis tõs­
ta üles, sel teel saadakse ureetra kahest füsioloogi­
lisest kõverusest UKS.
Kateetritest on enam kasutusel Nelatoni kateetrid 
Paremad on balloonkateetrid (näit. Foley kateeter), mi­
da ei pea pärast väliselt fikseerima.
Alati ei õnnestu kusepõit kateteriseerida pehme 
(elastse) kateetriga. Sel korral on soovitatav kasuta­
da metallmandrääni (juhtetraati), mis on viidud Nela­
toni kateetri sisse.
Metallkateetri sisseviimisel hoiame kateetri otsa 
vastu ureetra eesmist seina, parem käsi kateetriga ei 
tõuse kõhuseinalt seni, kuni sisseviidud kateetri ots 
on sümfüüsi taga.
Kateteriseerimisel peame arvestama, et me ei tohi
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kasutada jõudu, kuna võime vigastada ureetra seina või 
eesnääret, tekitades "uue tee" e. via falsa.
Kusepõide jätame kateetri 1 2 - 2 4  tunniks, pike­
maajalisel kateetri hoidmisel kusepõies see infitsee- 
rub.
8.2. PUNCTIO VESICAE URINARIAE - KUSEPÕIE PUNKT- 
SIOON
Näidustused: uriini peetus, kui ei ole võimalik 
kusepõit tühjendada kateteriseerimisega.
Haige asend: lamab selili.
Anesteesia: lokaalne.
Operatsiooni tehnika. Punktsiooni teeme 12 - 14 on 
pikkuse õõnesnõelaga kõhu keskjoonel 2 cm sümfüüsist 
kõrgemal (jn. 37). Soovitatav on kasutada selleks 1 - 2nm 
läbimõõduga õõnesnõela, et võimalikult vältida uriini 
sattumist sümfüüsi ja kusepõie vahel olevasse sidekoe- 
ga täidetud ruumi {spatium praevesicale R e t i i i) .
Jn. 37. Kusepõie punktsioon.
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Viimastel aastatel soovitatakse haigetel, kelle­
del on uriini peetus, troakaari abil punkteerida kuse­
põis ja viia sisse väikese läbimõõduga kateeter (1 - 
2 mm), luues seega uriinile ajutiselt vaba väljapääsu. 
Kateetri fikseerime üksikõmblustega nahale.
^  8.3. SECTIO ALTA - KUSEPOIE KORGE LOIGE
Näidustused: kusepõie tuumorid, kivid ja seina vi- 
gastused, adenoma prostatae, kusepõie halvatus.
Haige asend: lamab selili, vaagna all kõrgendu­
seks padi.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos, spinaal-, 
epiduraalanesteesia.
Operatsiooni tehnika. Kasutatakse laparotomia mediana 
in fe r iõ r i tüüpi lõiget, kusjuures kusepõie avastame ret- 
roperitoneaalselt. Läbime koed, avastame kusepõie ees­
mise seina. Asetame seinale kaks hoideniiti teinetei­
sest 2 - 3 cm kaugusele (jn. 38). Järgnevalt tühjendame 
kusepõie kas kateetri kaudu või punktsiooni teel. Hoi- 
deniitide vahelt avame pikilõikega kusepõievalendiku, 
misjärel teeme planeeritud operatsiooni.
Kusepõie seina sulgeme kätguti abil üksikõmblus­
tega ja kaherealiselt, sealjuures ei tohi kätgut läbis­
tada kusepõie limaskesta. Soovitatav on j ätta ajutiselt 
kusepõide drenaažtoru või balloonkateeter (selleks võib 
kasutada ka Pezzeri või Casperi tüüpi kateetreid) - see­
ga teostame epicystostomia. Sel puhul toome drenaažtoru 
kusepõide tehtud haava ülemisest servast välja.
Kusepõie seina sulgeme samuti kätgutiga ja kahe­
realise õmblusega. Drenaažtoru toome välja läbi operat­
sioonihaava, vajadusel fikseerime üksikõmblustega naha­
le .
Kui kasutame sectio a ita ' t ainult drenaažtoru viimi­
seks kusepõide ( epicystostomia ) , asetame kusepõie seina­
le kätgutiga tubakakotiõmbluse, avame skalpelliga va- 
lendiku, viime kusepõide drenaažtoru, tubakakotiõmblu­
se sulgeme ümber toru.
Operatsioonihaava sulgeme kihiti. Drenaattoru va­
jaduse möödumisel eemaldame kusepõiest toru või kateet­
ri, misjärel drenaažtoru ümber moodustunud kanal sul­
gub tavaliselt iseenesest.
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Jn. 38. Kusepõie avamine.
TÜ Rea mo tu kogu
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8.4. A DE NOME С T OMI A PROS TAT AE - EESNÄÄRME 
EEMALDAMINE
Näidustused: eesnäärme adenoom, mis kutsub esile 
urineerimishäired.
Haige asend: lamab selili.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos või spinaal- 
anesteesia.
Operatsiooni tehnika. Kasutatakse mitmeid kirur­
gi li sTjTiürHeplöišüteiT-Cperine aa lne , transuretraalne , 
sümfüüsitagune), kuid enamikul juhtudel kasutatakse 
transvesikaalset meetodit (jn. 39).
Uriini täieliku peetuse korral rajatakse ajuti­
selt epicystostom ia, et parandada neerude funktsiooni ja 
südame-veresoonkonna seisundit. Teises etapis viiakse 
plaanilises korras läbi adenomectomia.
Kasutame sectio aita lõiget, avastame kusepõie ees­
seina, fikseerime selle kahe hoideniidiga ja pikilõi­
kega hoideniitide vahelt avame kusepõievalendiku.
Kusepõie seina paremaks ülesleidmiseks on see eel­
nevalt kateetri kaudu täidetud steriilse füsioloogili­
se lahusega või õhuga.
Järgnevalt viib kirurg vasaku käe nimetissõrme 
rektumisse ja surub eesnäärme ette ja üles. Ureetra al­
gus kohast ca 1 cm läbime ringjalt kusepõie limaskesta, 
tungime dissektori või parema käe nimetissõrmega ade- 
noomi ja tema kirurgilise kapsli vahele, prepareerime 
adenoomi tema kapslist lahti ja eemaldame (jn. 40). Koos 
adenoomiga eemaldub alati ka osa ureetra algosast. Tek­
kinud verejooks adenoomi loožist suletakse kätgutüksik- 
õmblustega või veresooned koaguleeritakse. Erandjuhul 
loož tamponeeritakse.
Kusepõide viime operatsioonihaava kaudu drenaaž- 
toru ja sulgeme seina toru ümber kaherealise õmbluse­
ga. Prevesikaalruumi on soovitatav jätta teine dre- 
naažtoru (jn. 41).
Kusepõie pidevaks läbiloputamiseks (20 - 25 tilka 
steriilset füsioloogilist lahust minutis) ja striktuu- 
ride vältimiseks postoperatiivsel perioodil jäetakse 
kusepõide ureetra kaudu püsikateeter.
Soovitatav kasutada spetsiaalseid balloonkateet- 
reid, milledega saame eemaldatud adenoomi looži komp- 
rimeerida veritsuse vähendamiseks (jn. 42, 43).
Operatsioonihaava sulgeme kihiti.
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Jn. 39. Kirurgilised juurdepääsuteed eesnäärmele: 
1 - transvesikaalne; 2 - perineaalne; 3 - 
sümfüüsitagune; 4 - transuretraalne.
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Jn. 40. A denomectomia.
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Jn. 41. Adenomectomia korral jätame kusepõide dre 
naažtoru, vajadusel jätame prevesikaal 
ruumi teise drenaažtoru.
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Jn. 42. Balloonkateeter, kasutatud eemaldatud ade-
noomi looži komprimeerimiseks.
“O "
Jn. 43. Rüschi balloonkateeter.
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8.5. KUSEPOIEVIGASTUSTE KIRURGILINE RAVI
Näidustused: kusepõie seina intra- või ekstraperi- 
toneaalne rebend (vigastus).
Haige asend: lamab selili.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika. Kusepõie seina intraperito- 
neaalse vigastuse korral teeme laparotomia mediana inf. lõi­
ke (jn. 44). Sattudes kõhukoopasse, eemaldame aspiraa- 
toriga uriini.
Liittraumade korral võib vigastatud olla ka peen- 
või jämesoole sein või parenhümatoosne organ, mistõttu 
peame väga tähelepanelikult tegema kõigi kõhukoopaor- 
ganite revisiooni, nende vigastuste korral need esma­
järjekorras likvideerima.
Kui kusepõie seina vigastus ei ole nähtav, täi­
detakse kusepõis eelnevalt läbi ureetra kusepõide vii­
dud kateetri kaudu steriilse füsioloogilise lahusega. 
Leiame lekke koha ja sulgeme kusepõie seina kroomitud 
kätguti abil üksikõmblustega kaherealiselt. Õmbluste 
piirkonda võib jätta drenaažtoru, mis tuleb välja tuua 
eraldi haava kaudu ja fikseerida nahale.
Kusepõie ekstraperitoneaalse vigastuse korral ei 
ole vaja avada kõhuõõnt (jn. 45). Sectio aita lõike kau­
du vabastame kusepõie eesmise seina. Kui kusepõie sei­
na vigastus ei ole nähtav, peame avama põievalendiku, 
leiame sisepinnal üles vigastuskoha, tungime väljas­
pool kusepõit vigastuskohani ja sulgeme vigastuse kroo­
mitud kätguti abil üksikõmblustega kaherealiselt. Sel 
puhul sulgeme tsüstotoomiahaava umbselt (samuti kahe­
realise kätgutõmblustega) ja jätame kusepõide juba eel­
nevalt sisse viidud kateetri.
Suuremate kusepõievigastuste korral, või kui on 
näha, et kujuneb välja uriiniflegmoon, rajame lisaks 
veel epicystostomia ja dreenime kusepõie ümber paikneva 
ruumi (paravesikaalruum).
Kõhu eespinnale välja toodud drenaažtoru ei kind­
lusta koevedeliku piisavat äravoolu, mistõttu on soo­
vitatav paravesikaalse koe dreenimine läbi foramen ob tu - 
ra tu m 'i.
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Jn. 44. Kusepõie intraperitoneaalne vigastus.
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8 .6 . PARAVESIKAALSE RUUMI DREENIMINE LÄBI 
FORAMEN OBTURATUM' I
Näidustused: uriiniflegmoon, mädaprotsess väikeses 
vaagnas, profülaktilisel eesmärgil pärast kusepõie ee­
maldamist, kusepõie ekstraperitoneaalsed vigastused.
Haige asend: lamab selili, alajäsemed paigutatud 
jalatugeaele nii, nagu see on vajalik perineumi operat­
sioonidel.
Anesteesia: endotrahheaalne narkoos.
Operatsiooni tehnika. Nahalõike, pikkusega 6 - 8 cm, 
teeme reie ülemises kolmandikus. Lõige algab m. gracilis, e. 
alumise serva kõrgusel ja kulgeb paralleelselt plica fe- 
m oroperinealis'ega, jäädes sellest kaudaalsemale 3 - 4 cm 
(jn. 46). Läbime naha, nahaaluse koe, fascia la ta ; m. graci­
l is 1 e ja m. adductor longus'e tõmbame haavahaakidega krani- 
aalsemale, ilmub nähtavale m. adductor brevis , mis tuleb 
nürilt läbida. Nähtavale tuleb m. obturatorius externus, mil­
le läbime nürilt koos tema all paikneva membrana ob tura- 
for/Vga. Läbimisel tuleb olla ettevaatlik, kuna foramen 
obturatum'i läbivad ka samanimelised veresooned ja närv. 
Järgnevalt peame nürilt läbima m. obturatorius in te rnus 'e ja 
m. levator ani ja satumegi paravesikaalruumi, kuhu viime 
drenaaStoru, mille kinnitame üksikõmblustega nahale (jn. 
47).
Kui sectio aita kaudu on avatud juurdepääs kusepõiele, 
siis on soovitatav läbi foramen obturatum'i viidud drenaaž- 
toru tuua välja kõhu eesseinale, rajades sellega nn. 
ringdrenaaži.
Ringdrenaaži kaudu saame hästi teha väikeses vaag­
nas paikneva mädakolde läbi lõputust. Drenaažtoru seinas 
paiknevate avade ummistumisel saame aga kogu ringdre- 
naaži kergesti välja vahetada uue vastu.
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Jn. 46. Paravesikaalruumi dreenimine läbi foramen 
obtura tum 4: 1 - nahalõige reiel.
Jn. 47. Drenaažtoru on viidud paravesikaalruumi 
läbi foramen obturatum ' i.
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